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 ﻣﺮﮐـﺰ -اﺳﺘﺎدﯾﺎرﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان 1
  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭼﺸﻢ
 ﻣﺮﮐـﺰ -اﺳﺘﺎد ﭼـﺸﻢ ﭘﺰﺷـﮑﯽ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان 2
  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭼﺸﻢ
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  ﺸﻢﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭼ
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  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﭼﺸﻢ
 ﻣﺮﮐـﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت -دﺳﺘﯿﺎر ﭼﺸﻢ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ اﯾـﺮان 5
  ﭼﺸﻢ







 ﯾـﮏ )NOIAN(ﺑﯿﻤﺎري اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻗﺪاﻣﯽ ﻏﯿﺮﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ ﻋـﺼﺐ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ 
 ﺑﺪون درد ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ، رﻓﺘﻦ   اﺧﺘﻼل ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ از دﺳﺖ
 1] ادم و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ اﺧﺘﻼل ﻣﯿﺪان ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ،
رﺗﺮﯾﺘـﯽ ﻋـﺼﺐ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻗـﺪاﻣﯽ آﻋﻠﺖ ﻗﻄﻌﯽ اﯾﺴﮑﻤﯽ ﺣـﺎد ﻏﯿـﺮ [. 2و 
اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮاﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻠـﻞ اﯾﺠـﺎد اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري ﭼﻨـﺪ . ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ 
ﻋﻠﺖ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري ﻫـﺮ ﭼـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﻧﻬﺎﯾﺘـﺎ ًﺑﺎﻋـﺚ اﯾﺠـﺎد . ﻓﺎﮐﺘﻮري اﺳﺖ 
 [. 2 و 1]ﺷﻮد  ﯽ ﺣﺎد در ﺳﺮ ﻋﺼﺐ اﭘﺘﯿﮏ ﻣﯽاﯾﺴﮑﻤ
 دﯾـﺴﮏ NOIANﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻌﺪد اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ را ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ  
اﻧـﺪ ﺳـﻦ و ﺟـﻨﺲ دارﻧـﺪ ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﮐـﺮده  ﺗﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻫﻢ ﮐﻮﭼﮏ
 ﮐـﻪ دﯾـﺴﮏ ﮐﻮﭼـﮏ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﮐـﺎپ ﮐﻮﭼـﮏ ﮐـﻪ اﺻـﻄﻼﺣﺎً  ﻃﻮري ﻪﺑ
 ﯾﮑـﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑـﺮاي اﯾـﻦ ﺷـﻮد، ﻣـﯽ  ﻧﺎﻣﯿﺪه csid dedworc
اﻏﻠﺐ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺗﻮﺳـﻂ اﺳـﻠﯿﺖ [. 3-9]ﺎري داﻧﺴﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﯿﻤ
دﻟﯿﻞ  ﻪﻻﻣﭗ ﺑﯿﻮﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﯾﺎ ﻓﻮﻧﺪوس ﻓﻮﺗﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑ 
 ﻋﮑـﺲ از ﺧﻄـﺎ ﻣـﺼﻮن ،ﮐﻨﻨﺪه ﯾﺎ ﺗﻔﺴﯿﺮﮐﻨﻨﺪه واﺑﺴﺘﮕﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ 
 TRH ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪﮐﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺳـﻂ دﺳـﺘﮕﺎه  در ﺳﺎل. ﻧﯿﺴﺖ
 اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ وﻟـﯽ )yhpargomoT laniteR grebledieH(
ﺷﻮد ﭼﻮن در اﯾﻦ روش ﻫﻢ اﺑﻌﺎد دﯾﺴﮏ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮدار ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ 
 TCOدر ﻣﻘﺎﺑـﻞ، دﺳـﺘﮕﺎه [ 8-01]از دﻗـﺖ ﮐـﺎﻓﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار ﻧﯿـﺴﺖ 
دﻟﯿﻞ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻣـﺸﺨﺺ  ﻪ ﺑ)yhpargomoT ecnerehoC lacitpO(
ﮐﺮدن ﻟﺒﻪ اﭘﯿﺘﻠﯿﻮم ﭘﯿﮕﻤﺎﻧﺘﻪ در ﻣﺤـﻞ دﯾـﺴﮏ ﮐـﻪ ﻣﻌـﺎدل ﻟﺒـﻪ ﮐﺎﻧـﺎل 
 ﺑﺮاي ﺗﻌﯿـﯿﻦ دﻗﯿـﻖ اﻧـﺪازه واﻗﻌـﯽ دﯾـﺴﮏ ،ﺷﻮدﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ اﺳﮑﻠﺮال 
  .رود ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ل ﺑﻪﺋﺎاﯾﺪ
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ اﺑﻌﺎد ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﻣﺤﻞ ﺳﺮ ﻋﺼﺐ 
 و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﺎ NOIAN در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ TCOﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه 
  .اﻓﺮاد ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد
  روش ﺑﺮرﺳﯽ 
ﮐﻤﺘـﺮ ) ﺣﺎد NOIANﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣ،اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ در 
 ﯽﻣﻘﺎﻟﻪ ﭘﮋوﻫﺸ
  ﺧﻼﺻﻪ
 yhpargomot ecnerehoc lacitpoوﺳﯿﻠﻪﻪ  ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﻣﺤﻞ ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﺑ ﺑﺮرﺳﯽ اﺑﻌﺎد:ﻫﺪفزﻣﯿﻨﻪ و 
ﻫﺎ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ  نآ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ )NOIAN( در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻗﺪاﻣﯽ ﻏﯿﺮﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ  )TCO(
 . ﻣﻘﺎﺑﻞ و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل
.  ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮدارى ﺷﺪTCOوﺳﯿﻠﻪ ﻪ  ﺣﺎد ﺑNOIANﻪ ﻧﮕﺮ ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑ  در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﯾﻨﺪه:ﺑﺮرﺳﯽروش 
اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه ﺑﺎ اﺑﻌﺎد اي ﺷﺒﮑﯿﻪ  اﺑﻌﺎد ﻋﻤﻮدى و اﻓﻘﻰ ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﻣﺤﻞ ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﯾﻌﻨﯽ ﻣﺤﻞ اﺗﻤﺎم اﭘﯿﺘﻠﯿﻮم رﻧﮕﺪاﻧﻪ
ﻫﺎي ﭼﺸﻤﯽ ﮐﺎﻣﻼً ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻮدﻧﺪ،   و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮﻟﯽ ﮐﻪ از ﻟﺤﺎظ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮدﻧﺪ وﻟﯽ از ﻧﻈﺮ ﺑﯿﻤﺎريﭼﺸﻢ  ﻣﻘﺎﺑﻞ
  . ﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪﻣ
ﻗﻄﺮﻫﺎي ﻋﻤﻮدي و اﻓﻘﯽ ﮐﺎﻧﺎل .  ﻓﺮد ﻧﺮﻣﺎل در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وارد ﺷﺪﻧﺪ02 ﭼﺸﻢ از 02  ﺑﯿﻤﺎر و03 ﺳﯽ ﭼﺸﻢ از :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 5)ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿﮏ   ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل و ﻧﯿﺰ ﭼﺸﻢNOIANاﺳﮑﻠﺮال در ﭼﺸﻢ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ 
ﻋﻤﻮدي ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال ﭼﺸﻢ ﻣﺒﺘﻼ از ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺳﺎﻟﻢ و  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄﺮ اﻓﻘﯽ و .ﻨﺪﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻧﺪاﺷﺘ( ﭼﺸﻢ
ﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿﮏ آﻫﺎي ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  وﻟﯽ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت اﮔﺮ ﭼﻪ در ﭼﺸﻢ<P(  0/100)ﺗﺮ ﺑﻮد  ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺰرگﻪ ﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﺑ ﭼﺸﻢ
  .دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﯽ،ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ
 ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ، ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﯿﻦ هﺮال در ﭼﺸﻢ ﻣﺒﺘﻼ از ﭼﺸﻢ ﺳﺎﻟﻢ و ﮔﺮو اﺑﻌﺎد ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠ، اﮔﺮﭼﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎد:ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
  .  و اﻓﺮاد ﻧﺮﻣﺎل وﺟﻮد ﻧﺪاردNOIANاﻧﺪازه ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال ﭼﺸﻢ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
  
 ﻣﺮﮐﺰ - (ص) ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم - ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ-ﺳﺘﺎرﺧﺎن ﺧﯿﺎﺑﺎن - دﮐﺘﺮ ﺧﻠﯿﻞ ﻗﺎﺳﻤﯽ ﻓﻼورﺟﺎﻧﯽ، ﺗﻬﺮان: ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل NOIAN، TCO :واژه ﻫﺎي ﮐﻠﯿﺪي
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ﮐـﻪ ﺑـﺎ ادم دﯾـﺴﮏ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ از اﺳـﻔﻨﺪ ﺳـﺎل (  ﻫﻔﺘﻪ از ﺷﺮوع ﻋﻼﯾﻢ 6از 
 (ص) ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﭼﺸﻢ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳـﻮل اﮐـﺮم 8831ﺗﺎ ﺧﺮداد  6831
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺳـﻂ ﯾـﮏ .  وارد ﺷﺪﻧﺪ ،ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
ن داراي ﺗﻤـﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤـﺎرا . ﮔﺮﻓـﺖ ﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﻣﯽ ﺄﻧﻮرواﻓﺘﺎﻟﻤﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ ﻣﻮرد ﺗ 
 در ﭼﺸﻢ درﮔﯿﺮ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﺎﻫﺶ دﯾﺪ ﺣﺎد ﺑـﺪون NOIANﻋﻼﯾﻢ ﺗﯿﭙﯿﮏ 
درد، ﻣﺎرﮐﻮس ﮔﺎن ﻣﺜﺒﺖ، ادم دﯾﺴﮏ اﭘﺘﯿﮏ و ﻧﻘﺺ ﻣﯿﺪان ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ در 
ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻧـﺸﺎﻧﻪ  ﺧﺎرج ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي. ﭘﺮﯾﻤﺘﺮي ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮي ﺑﻮدﻧﺪ 
رﺗﺮﯾـــﺖ ﺗﻤﭙـــﻮرال ﻣﺎﻧﻨـــﺪ ﺳـــﺎﺑﻘﻪ ﺗﻨـــﺪرﻧﺲ آﮐﻨﻨـــﺪه  ﻣﻄـــﺮح
 nietorp evitcaer-Cﺰاﯾﺶ  ﯾـﺎ اﻓ ـ ruoh/mm04>RSEاﺳـﮑﺎﻟﭗ، 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻮﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﻠﺮوزﯾﺲ و ﯾﺎ ﻧﻮرﯾﺖ اﭘﺘﯿـﮏ . ﺑﻮد
ﻫﺎي ﮐﻼژن واﺳﮑﻮﻻر ﯾﺎ ﻫﺮ ﺑﯿﻤـﺎري اﻟﺘﻬـﺎﺑﯽ و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ . ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻫﻢ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ 
ﺎﺑﺘﯽ و ﮐﺪورت ﺧﻔﯿـﻒ ﯿﻒ دﯾﻔﺑﯿﻤﺎري ﭼﺸﻤﯽ دﯾﮕﺮ ﻏﯿﺮ از رﺗﯿﻨﻮﭘﺎﺗﯽ ﺧ 
  . ﻋﺪﺳﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ
 ﺗﺤﺖ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﺎﻣـﻞ ﭼـﺸﻤﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺣـﺪت ،ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ، ﺗﻮﻧﻮﻣﺘﺮي ﮔﻠﺪﻣﻦ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺳـﮕﻤﺎن ﻗـﺪاﻣﯽ و ﺧﻠﻔـﯽ ﭼـﺸﻢ ﺑـﺎ 
 ATIS ، ﭘﺮﯾﻤﺘﺮي اﺗﻮﻣﺎﺗﯿﮏ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺎ اﺳﺘﺮاﺗﮋيpmal tilsدﺳﺘﮕﺎه 
  .ﺮﻓﺘﻨﺪﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔTCO  و 2-42 dradnats
ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ داده ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ از 
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه ﭼـﺸﻢ و از ﺑـﯿﻦ ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﺑﯿﻦ ﻫﻤﺮاﻫﺎن اﻓﺮاد ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
  .ﺑﺨﺶ ﮐﻪ در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﺎﻣﻞ ﭼﺸﻢ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
 lartcepSﺑﺮداري ﭼﺸﻤﯽ ﺑﺎ ﯾﮏ دﺳـﺘﮕﺎه  ﺗﺼﻮﯾﺮ،از ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران
-D3و ﺑــﺎ روش  )nocpoT ,0001-TCO(  TCO niamoD
 اﺷـﮑﺎل ﺷـﻤﺎره )ﻣـﺪ آﻋﻤﻞ ،  ﺑﻌﺪ از دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮن ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﻪ nacs
  (. 2و1
ﺻﻮرﺗﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳـﺮ ﻋـﺼﺐ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ در  ﻪﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري ﺑ 
ﮐـﻪ دﯾـﺪ ﻣﺮﮐـﺰي ﺧـﻮﺑﯽ داﺷـﺘﻨﺪ از در ﮐـﺴﺎﻧﯽ . ﻣﺮﮐﺰ ﻧﻤﺎﯾـﺸﮕﺮ ﺑﺎﺷـﺪ 
ان از  در ﺳ ــﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎر وﻓﯿﮑ ــﺴﺎﺳﯿﻮن داﺧﻠ ــﯽ دﺳــﺘﮕﺎه اﺳ ــﺘﻔﺎده ﺷــﺪ 
دﻟﯿـﻞ  ﻪﻫﺎ ﺑ  ـﮐﻠﯿﻪ ﺗﺼﺎوﯾﺮي ﮐﻪ در آن . ﻓﯿﮑﺴﺎﺳﯿﻮن ﺧﺎرﺟﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
ﮔﯿـﺮي ﻣﻤﮑـﻦ ﻧﺒـﻮد از ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ ﭼﺸﻢ، اﻧـﺪازه ﮐﺪورت ﻣﺤﯿﻂ ﯾﺎ ﺗﮑﺎن 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ، ﻣﺤﻞ ﺷﺮوع اﭘﯿﺘﻠﯿـﻮم  در. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ 
وﺳﯿﻠﻪ  ﻪﮔﯿﺮي ﺑ  اﻧﺪازه. اﻧﺘﻬﺎي دﯾﺴﮏ درﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ  ﭘﯿﮕﻤﺎﻧﺘﻪ ﺷﺒﮑﯿﻪ، 
ﺗﺮﯾﻦ ﻗﻄـﺮ ﺼﺐ ﺷﺪه ﺑﺮ روي ﻧﺮم اﻓﺰار دﺳﺘﮕﺎه و ﺑﺮ روي ﺑﺰرگ ﮐﺶ ﻧ  ﺧﻂ
زﻣـﺎن اﻓﻘﯽ و ﻋﻤﻮدي دﯾﺴﮏ در ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﻓﻮﻧـﺪوس ﮐـﻪ ﻫـﻢ 
ﻣﺎري ﺑﺎ ﻧﺮم آﺑﺮرﺳﯽ .  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ،ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺮداﺷﺘﻪ 
 و t tnednepednI و t deriapي ﺎﻫ  ـ و ﺑﺎ ﺗـﺴﺖ 51 SSPSاﻓﺰار 
  . ﺪﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ اﻧﺠﺎم ﺷ ﻧﺎن
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ﺑﺎ ﺳـﻦ NOIANﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ (  زن 51 ﻣﺮد و 51) ﺑﯿﻤﺎر 03ﺳﯽ ﭼﺸﻢ از 
. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وارد ﺷﺪﻧﺪ(  ﺳﺎل56 ﺗﺎ 43از ) ﺳﺎل 84/5±8/2ﻣﺘﻮﺳﻂ 
 ﻧﻔﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿﮏ ﻧﺎﺷﯽ از ﺣﻤﻠﻪ ﻗﺒﻠﯽ در ﭼﺸﻢ 5از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 
 ﭼـﺸﻢ 02ﺗﻌـﺪاد .  ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺳﺎﻟﻢ ﺑـﻮد ،ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺑﻮدﻧﺪ و در ﺳﺎﯾﺮ اﻓﺮاد 
 hctam ﻧﻔﺮ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺴﯽ و ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران 02ﻧﺮﻣﺎل از 
ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل درﻧﻈـﺮ  ﺑﻪ( 5.0=P و 7.0=Pﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﻪ)ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ 
  .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﮔﯿﺮي ﻗﻄﺮ   از ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و اﻧﺪازه TCOﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري  -1ﺷﮑﻞ 
  ﮐﺶ ﻧﺮم اﻓﺰاري اﻓﻘﯽ ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال ﺑﺎ ﺧﻂ
   ﺣﺎدNOIANﺑﻪ ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري از ﯾﮏ دﯾﺴﮏ ﻣﺒﺘﻼ  -2ﺷﮑﻞ
  
ﺷﻮد ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄـﺮ  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ 1 ﺷﻤﺎره ﻃﻮر ﮐﻪ در ﺟﺪول  ﻫﻤﺎن
 ﺑـﺎ ﮔـﺮوه NOIANاﻓﻘﯽ ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﭼﺸﻢ ﺳـﺎﻟﻢ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ 
 ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎري ﺑـﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ،ﻫﺎي ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ آﺗﺮوﻓـﯽ ﻧﯿﺰ ﭼﺸﻢ  ﮐﻨﺘﺮل و 
(.  ﺑﺮاي ﮔﺮوه آﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿـﮏ P=0/6 ﺑﺮاي ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل و P=0/3)ﻧﺪاﺷﺖ 
ﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄﺮ ﻋﻤﻮدي ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﭼﺸﻢ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎ 
ﻫﺎي ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ آﺗﺮوﻓـﯽ اﭘﺘﯿـﮏ  ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل و ﻧﯿﺰ ﭼﺸﻢ NOIANﺑﻪ 
 ﺑـﺮاي P=0/2  ﺑﺮاي ﮔﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل و P=0/60)ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻧﺪاﺷﺖ 
وﻟﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄﺮ اﻓﻘﯽ و ﻋﻤﻮدي ﮐﺎﻧﺎل اﺳـﮑﻠﺮال ( ﮔﺮوه آﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿﮏ 
ﺑﺮاي ﻫﺮ )داري داﺷﺖ  ﻣﺒﺘﻼ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽﺑﯿﻦ ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺳﺎﻟﻢ و ﭼﺸﻢ 
  ... ارزﯾﺎﺑﯽ اﺑﻌﺎد ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﺳﺮ               3، ﺷﻤﺎره 6ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﯿﺰر ﭘﺰﺷﮑﯽ، دوره 
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   و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮلNOIANﺗﺮﯾﻦ ﻗﻄﺮ اﻓﻘﯽ و ﻋﻤﻮدي در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ  اﻧﺪازه ﺑﺰرگ -1ﺟﺪول 
                 ﺑﯿﻤﺎران
  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ
   ﺣﺎدNOIANﭼﺸﻢ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ   ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﭘﺘﯿﮏ آﺗﺮوﻓﯽ  ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺳﺎﻟﻢ  ﺘﺮلﮔﺮوه ﮐﻨ
  1/08±0/82  1/46±0/01 (ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ)ﻗﻄﺮ ﻋﻤﻮدي دﯾﺴﮏ 
 P = 0/6
 1/96±0/02
  P = 0/1
  2/18±0/77
  <P  0/100
  1/64±0/02  1/15±0/11 (ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ)ﻗﻄﺮ اﻓﻘﯽ دﯾﺴﮏ 
  P = 0/3
  1/15±0/51
  P = 0/8
  2/02±0/25
  <P  0/100
  .دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ  از ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮوهPﻣﻘﺎدﯾﺮ 
 
ﻫﺎي ﻣﺒـﺘﻼ  اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت اﮔﺮﭼﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﭼﺸﻢ (.<P 0/100دو ﻗﻄﺮ 
 ﺑﺮاي اﻓﻘﯽ P=0/60)ﺑﻪ آﺗﺮوﻓﯽ اﭘﺘﯿﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ وﻟﯽ ﻣﻌﻨﯽ دار ﻧﺒﻮد 
ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄـﺮ اﻓﻘـﯽ و ﻋﻤـﻮدي (.  ﺑﺮاي ﻋﻤﻮدي P =0/50و 
در ﻫﺮ دو ) دار داﺷﺖ ﻨﯽﻫﺎي ﻣﺒﺘﻼ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌ ﭼﺸﻢ
  <P(.  0/100ﻣﻮرد 
ﻫـﺎي ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄـﺮ ﻋﻤـﻮدي ﮐﺎﻧـﺎل اﺳـﮑﻠﺮال در ﭼـﺸﻢ 
از ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻄﺮ اﻓﻘـﯽ ﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺳﺎﻟﻢ ﻫ، ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل و ﭼﺸﻢ NOIAN
   <P (. 0/100در ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣﻮرد )ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
  ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪ
  ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ، اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮاﯾﻦ اﺳـﺖ NOIANاﮔﺮﭼﻪ ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ اﯾﺠﺎد 
 ﻧﻘـﺶ ﺑـﺴﯿﺎر ﻣﻬﻤـﯽ در آن ﺑـﺎزي ،ﮐﻪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﯾﮏ دﯾﺴﮏ 
 ecnerehoc wol ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧـﻮر TCOدﺳﺘﮕﺎه [. 2و1 ]ﮐﻨﺪ ﻣﯽ
 ﻣﯿﮑـﺮون از ﺳـﮕﻤﺎن 5ﻗﺎدر اﺳﺖ ﺗﺼﺎوﯾﺮي ﺑﺎ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ اﻓﺘـﺮاق آﮔﺰﯾـﺎل 
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺷـﺒﮑﯿﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ در اﻓﺘـﺮاق ﻻﯾـﻪ . ﺧﻠﻔﯽ ﺗﻬﯿﻪ ﮐﻨﺪ 
ﺨﯿﺺ ﻣﺤﻞ ﺗﻤﺎم ﺷﺪن اﭘﯿﺘﻠﯿﻮم ﭘﯿﮕﻤﺎﻧﺘـﻪ ﺷﻮد اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺮاي ﺗﺸ  ﻣﯽ
ل ﻣﺤـﺴﻮب ﺋﺎﮐﻨﺪ اﯾﺪ ﺷﺒﮑﯿﻪ ﮐﻪ ﻣﺤﺪوده ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال را ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ 
ﺗﻮان ﺑﻪ اﻧﺪازه واﻗﻌـﯽ  ﻣﯽ TCOﻫﺎي  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪ [.01 ]ﺷﻮد
  .ﺑﺮد دﯾﺴﮏ ﭘﯽ
دﺳـﺖ  ﻪ اﻧـﺪازه ﺑ  ـ،ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎد  ﯾﺎﻓﺘﻪ
 از اﻧـﺪازه ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ ﺑﯿﺸﺘﺮ  ﺑﻪﮏ ﻣﺘﻮرم از دﯾﺴTCOآﻣﺪه از ﺗﺼﺎوﯾﺮ 
اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯽ دﯾﺴﮏ در ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 
 ﺑـﺮ [.11] و ﻫﻤﮑـﺎران ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ دارد sarertnoC ﺣﺎﺻـﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ
 در EPRﺷـﻮد ﮐـﻪ ﻟﺒـﻪ اﺳﺎس ﻧﻈﺮ اﯾﻦ ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ادم دﯾﺴﮏ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽ 
ﻫـﺎ ﻣﺤـﻮ  ﮐﺴﻮنرﺗﯿﻨﺎل و ﺗﻮرم آدﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺎب ﻧﺰدﯾﮑﯽ دﯾﺴﮏ ﺑﻪ 
اﮔﺮﭼـﻪ اﯾـﻦ (. 2  ﺷـﻤﺎره ﺷـﮑﻞ )ﮔﯿﺮي اﺛﺮ ﺑﮕـﺬارد ﺷﺪه و ﺑﺮ دﻗﺖ اﻧﺪازه 
ﻣﺜـﻞ )ﻪ ﮐﻪ وﺟﻮد ﻋﺮوق ﻟﺒﻪ دﯾﺴﮏ ﯾﺎ ﻣﻮادي ﺑﺎ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﺎزﺗﺎب ﺑﺎﻻ ﺌﻠﻣﺴ
ﺗـﺮ  را ﻣﺤﻮ ﮐﺮده و اﻧﺪازه دﯾـﺴﮏ را ﺑـﺰرگ EPRﻟﺒﻪ ( درون ﺳﺮ ﻋﺼﺐ 
ﺎﯾﯽ  ﺗﻮاﻧ  ـ، ﻧﯿﺰ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه ﺑﻮد، اﻣﺎ اﯾﻨﮑـﻪ ادم دﯾـﺴﮏ دﻫﺪ ﻗﺒﻼً ﻧﺸﺎن ﻣﯽ 
 ﻫﻤﻪ ﻣﺎ ﺗﺼﺎوﯾﺮ [.31 و 21 ] را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺛﺎﺑﺖ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ EPRﻣﺤﻮ 
 EPR اﯾﻢ ﮐﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺎب رﺗﯿﻨـﺎل زﯾـﺎد،   دﯾﺪهTCOزﯾﺎدي از 
ﺑـﻮدن ﺗﻮان ﺑـﺰرگ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺗﻮﺿﯿﺢ دﯾﮕﺮ ﻣﯽ  ﺑﻪ. ﯾﺖ اﺳﺖ ؤ ﻗﺎﺑﻞ ر ﮐﺎﻣﻼً
ﮔﯿﺮي ﺷﺪه دﯾﺴﮏ ﯾﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺨﺸﯽ از آن را ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻐﯿﯿـﺮ اﺑﻌﺎد اﻧﺪازه 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌـﺪدي ﻧـﺸﺎن . ﺷﺪن آن داﻧﺴﺖ  اﺑﻌﺎد دﯾﺴﮏ و ﺑﺰرگ واﻗﻌﯽ
  ﻗﺎﺑـﻞ اﻧﻌﻄـﺎف اﺳـﺖ ،داده اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال در ﻣﺤﻞ ﺳﺮ ﻋـﺼﺐ 
 ادم دﯾﺴﮏ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﻄﺮ ﮐﺎﻧـﺎل اﺳـﮑﻠﺮال [.51و 41]
  . ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ
 ،ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐﻪ اﻧـﺪازه دﯾـﺴﮏ در دوﭼـﺸﻢ 
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻮﭼـﮏ [.61و 11 ]ﺖﺑﺴﯿﺎر ﺑﻪ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻧﺰدﯾﮏ اﺳ 
 ﺣـﺎد ﮐـﻪ اﻧـﺪازه واﻗﻌـﯽ NOIANاﻧﺪازه دﯾﺴﮏ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 
ز ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﭼـﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑـﻞ دﻟﯿﻞ ادم دﯾﺴﮏ ﻗﺎﺑﻞ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﯿﺴﺖ ا  ﻪدﯾﺴﮏ ﺑ 
 ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﻪ وﻗـﻮع ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﮐـﺮد، ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﻗﺒـﻞ از ﻧﺮﻣﺎل ﻓﺮد ﻣﯽ 
 و ruosnaM. ﻧـﺪ اﺣﺘﻤﺎل ﻗﻮي ﻫﺮ دو ﭼﺸﻢ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ داﺷـﺘﻪ ا 
ﻫﻤﮑﺎران ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ اﻧﺪازه دﯾـﺴﮏ ﭼـﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑـﻞ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ 
در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل ﺑﯿﻤـﺎران . ﺗﺮ اﺳﺖ از ﭼﺸﻢ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﮐﻮﭼﮏ NOIAN
ف ﺳـﻨﯽ ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل اﺧـﺘﻼ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آن NOIANﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 اﯾـﻦ [.6( ]30.0=P  ﺳـﺎل، 36 ﺳﺎل در ﻣﻘﺎﺑـﻞ 57)ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺘﻨﺪ  ﻗﺎﺑﻞ
ﻫﺎ ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐـﻪ  آن.  و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺷﺪ sanoJﻧﻈﺮ ﺗﻮﺳﻂ 
 اﻧـﺪازه ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ NOIANﺳﻄﺢ دﯾﺴﮏ در ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑـﻪ 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺪك ﺑﯿﻦدر [. 7 ] داﺷﺘﻪ اﺳﺖ 2/96 و در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 2/73
 ﺳﻄﺢ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دﯾـﺴﮏ را TRH و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از otiaSاﺧﯿﺮ 
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ  2/70ﺘﺮل ﮐﻨﻫﺎي  و در ﭼﺸﻢ 57,1ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﭼﺸﻢ 
 و ﻫﻤﮑـﺎران در reyeM-hsenaD از ﻃـﺮف دﯾﮕـﺮ [.8( ]200.0=P)
 NOIA و ﺷـﮑﻞ آرﺗﺮﯾﺘﯿـﮏ NOIANﻫﺎي ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﭼﺸﻢ 
اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳـﯿﺪﻧﺪ ﮐـﻪ ﺳـﻄﺢ  ﺑـﻪ TRHﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ( NOIAA)
 ﻣـﺸﮑﻞ [.9] دﯾﺴﮏ در اﯾﻦ دو ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ﻣـﺸﺎﺑﻪ اﺳـﺖ 
 ذﮐﺮ ﺷﺪ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ اﻧﺪازه دﯾﺴﮏ واﺑﺴﺘﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺗﺎﮐﻨﻮن
اﯾـﻦ در ﺣـﺎﻟﯽ اﺳـﺖ . ﺑﻪ ﻗﻀﺎوت اﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪه ﯾﺎ ﻣﻔﺴﺮ ﺗﺴﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ 
دﻟﯿﻞ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﺮدن ﻣﺤﻞ ﮐﺎﻧﺎل اﺳﮑﻠﺮال، اﻧـﺪازه  ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ  ﻣﯽ TCOﮐﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﺑﻌﺎد . ﺗﺮ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ واﻗﻌﯽ دﯾﺴﮏ را ﺑﺴﯿﺎر واﻗﻌﯽ
 ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺗﻔﺎوت آﻣـﺎري NOIANﻪ ﻫﺎي ﻣﺒﺘﻼ ﺑ دﯾﺴﮏ در ﭼﺸﻢ 
 و ﻫﻤﮑـﺎران sarertnoCاﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣـﺸﺎﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ . ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻧﺪارد 
 ﺳﻄﺢ دﯾﺴﮏ را در ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑـﻞ  TCO sutartSﮐﻤﮏ ﻫﺎ ﺑﻪ آن. اﺳﺖ
و ﻗﻄـﺮ ﻋﻤـﻮدي دﯾـﺴﮏ را ( 4.0=P )2/64 و در ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل 2/64
د ﺮﺘﮐﯽﻧﺎﺟروﻼﻓ ﯽﻤﺳﺎﻗ ﻞﯿﻠﺧو  نارﺎﮑﻤﻫ    
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) ﻌﻟﺎﻄﻣ ﻒﯾﺮﻌﺗ ﺎﺑ ﻖﺑﺎﻄﻣﻪ نﺪـﺷ مﺎـﻤﺗ ﻞﺤﻣ ﯽﻨﻌﯾ ﺎﻣ RPE ( رد ﻢﺸـﭼ
 ﻞﺑﺎﻘﻣ03/2 و  لﺮﺘﻨﮐ هوﺮﮔ رد  96/1 )P=0.4 ( ﺪﻧدﺮﮐ شراﺰﮔ .Chan 
هزاﺪﻧا رد ﺰﯿﻧ نارﺎﮑﻤﻫ و  يﺮﯿﮔStratus OCT رد 22 ﻪـﺑ ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﯿﺑ 
NAION ﮏﯾ  ﻪﮐ ﻪﻓﺮﻃ6 دﻮﺑ ﻪﺘﺷﺬﮔ نآ تﺪﻣ زا هﺎﻣ ، ﻪـﮐ ﺪﻧداد نﺎﺸﻧ 
 ﮏﺴﯾد ﺰﯿﻧ و ﻞﺑﺎﻘﻣ ﻢﺸﭼ ﮏﺴﯾد ﺎﺑ ﻼﺘﺒﻣ ﮏﺴﯾد ﺢﻄﺳ هوﺮﮔ ﻢﻟﺎﺳ يﺎﻫ
 رﺎﻣآ توﺎﻔﺗ لﺮﺘﻨﮐ دراﺪﻧ ي] 10.[ ﺑ ﻪ  نﺪـﺷ مﺎـﻤﺗ ﻞـﺤﻣ ﺎـﻣ ﻪـﮑﻧآ ﻞﯿﻟد
RPE هﺎﮕﺘﺳد رد ار  ، ﺖﻣﻼﻋ و هﺪﻫﺎﺸﻣ ـﮔﺬ رﺎـﮐ ﻦـﯾا ﯽـﻟو ﻢﯾدﺮـﮐ يرا
ردStratus OCTﻂﺳﻮﺗ  ﯽﻣ مﺎﺠﻧا هﺎﮕﺘﺳد دﻮﺷ،ًﻻﺎﻤﺘﺣا هزاﺪﻧا   يﺮـﯿﮔ
 ﮏﯾدﺰﻧ ﺖﻘﯿﻘﺣ ﻪﺑ ﺎﻣ ﻪـﺑ ردﺎـﻗ ﺎـﻣ هﺎﮕﺘـﺳد ﺮـﮕﯾد فﺮﻃ زا ﯽﻟو ﺖﺳا ﺮﺗ
هزاﺪﻧا  ﻒﻌـﺿ ﻪﺘﮑﻧ ﻦﯾا و هدﻮﺒﻧ ﺢﻄﺳ يﺮﯿﮔ ﯽـﻣ رﺎﻤـﺷ ﻪـﺑ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ دور .
ﻪﺑ  نآ و ﺖﺳا ﯽﮑﯾ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ود ﺮﻫ رد ﻪﻠﺻﺎﺣ ﻪﺠﯿﺘﻧ لﺎﺣﺮﻫ، ﻪﮐ ﺖﺳا ﻦﯾا 
 نارﺎﻤﯿﺑ ﮏﺴﯾد هزاﺪﻧاNAION دراﺪﻧ ﯽﺗوﺎﻔﺗ لﺎﻣﺮﻧ داﺮﻓا ﺎﺑ  . ﻪﺘﻓﺎﯾ ﻦﯾا
 رد ار ﮏﺴـﯾد ﮏـﯾژﻮﻟﻮﻓرﻮﻣ ﺶـﻘﻧNAIONﯽـﻤﻧ ﻦﯿـﺑ زا   اﺮـ ﯾز دﺮـﺑ
 نارﺎـﻤﯿﺑ رد پﺎـﮐ دﻮـﺟو مﺪـﻋ ﺎـﯾ ندﻮـﺑ ﮏـﭼﻮﮐ ﺮـﺑ ﻒﻠﺘﺨﻣ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ 
NAION ﺗ ﺄ هدﺮﮐ ﺪﯿﮐﺪﻧا] 5-2.[ ﯽـﻟو لﺎـﻣﺮﻧ هزاﺪﻧا ﺎﺑ ﮏﺴﯾد ﻦﯾاﺮﺑﺎﻨﺑ 
 ﯽـﻣ ار پﺎـﮐ نﻮـﺑ ﺎﯾ ﮏﭼﻮﮐ پﺎﮐ ﺰﻧژﻮﺗﺎـﭘ رد ﯽﻠﻣﺎـﻋ ناﻮـﺗNAION 
ﺖﺴﻧاد .  
 ﻪـﺑ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا ﻒﻌﺿ طﺎﻘﻧ زا ﻪﻧﻮﻤﻧ ﻢﺠﺣ ندﻮﺑ ﻢﮐ ﯽـﻣ رﺎﻤـﺷ دور
 شور ﺎـﺑ ﻪﮐ ﯽﻠﺒﻗ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺎﺑ ﻪﭼﺮﮔا ﺖـﺳا هﺪـﺷ مﺎـﺠﻧا ﻪﺘﻓﺮﺸـﯿﭘ يﺎـﻫ
 ﯽﻣ يﺮﺑاﺮﺑﺪﻨﮐ] 11-8.[ گرﺰﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ مﺎﺠﻧا ﺮﺑ ﺎﻣ  ﻪـﻧﻮﻤﻧ ﻢـﺠﺣ ﺎـﺑ ﺮـﺗ
 ﺗ ﺮﺘﺸﯿﺑﺄ ﯽﻣ ﺪﯿﮐﻢﯿﻨﮐ .ﺘﻣﺄ مﺮﻧ ﻪﻧﺎﻔﺳ ﻪـﺑ ردﺎـﻗ نﺎﮑﭘﺎﺗ هﺎﮕﺘﺳد ﯽﻠﻌﻓ راﺰﻓا
 ﺖﺴﯿﻧ پﺎﮐ ناﺰﯿﻣ ﮏﯿﺗﺎﻣﻮﺗا ﯽﺑﺎﯾزرا . مﺮـﻧ ﺐﺼﻧ ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ ياﺮـﺑ يراﺰـﻓا
هزاﺪﻧا و پﺎﮐ هزاﺪﻧا ،ﮏﺴﯾد ﺢﻄﺳ ﻞﻣﺎﺷ ﺮﮕﯾد يﺎﻫﺮﺘﻣارﺎﭘ ﺶﺠﻨﺳ  يﺮﯿﮔ
ﺎﯿﺴﺑ ﯽﺒﺼﻋ يﺎﻫﺮﺒﯿﻓ ﻪﯾﻻدﻮﺑ ﺪﻫاﻮﺧ ﺪﯿﻔﻣ ر .  
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